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Recommandations 
pour la pratique 
clinique en Europe : 
des intentions 
a /’execution 


R ecommandations est un mot qui fait couler un flot 
d’encre dans le monde medical europeen. Actuelle- 
ment, un probleme clinique est frequemment le sujet de 
multiples recommandations, plus ou moins convergentes 
suivant les pays, les regions. Le systeme de sante dans 
lequel elles sont creees, les cliniciens qui les utilisent, la 
maniere dont elles sont interpreters ajoutent autant de 
variations sur un meme theme. Cependant, les attitudes 
des cliniciens varient toujours largement devant un pro- 
bleme donne. 1 

Suspicion justifiee a I’encontre 
des recommandations? 

L’ Institute of Medicine americain definit les recom- 
mandations pour la pratique clinique comme des « enon- 
ces developpes de maniere systematique pour assister le 
clinicien et le patient dans des decisions relatives a des 
soins appropries dans des circonstances cliniques spe- 
cifiques». 2 Cette definition insiste sur la notion de 
service au clinicien, independamment de toute notion 
de controle ou d’objectif ideal a atteindre. Toutefois, 
dans la majorite des pays europeens, les premieres 
recommandations ont ete accueillies par un climat de 
mefiance fondee sur les craintes de derives inherentes 
a cette demarche : 3 controle des actes du medecin, 
menace pour la relation entre le patient et le medecin, 
arguments economiques gommant la liberte therapeu- 
tique. 

Pour eviter ces derives, le National Health Service bri- 
tannique a replace les limites de 1’ utilisation des recom- 
mandations dans leur contexte : « Les recommandations 
pour la pratique clinique peuvent uniquement assister le 
praticien : elles ne peuvent etre utilisees pour legaliser, 


autoriser ou condamner une option de traitement. 
Quelles que soient les preuves, leur application releve de 
la responsabilite du clinicien. » 4 Cette mise au point est 
a double sens : d’une part, des decideurs ne peuvent uti- 
liser cet outil pour exercer une pression sur le praticien ; 
d’ autre part, ce dernier ne peut se retrancher derriere les 
textes pour justifier une attitude inadequate. Les recom- 
mandations restent fort heureusement sujettes a L appre- 
ciation individuelle du praticien et ne peuvent etre assi- 
milees a des recettes de cuisine contre l’incertitude 
medicale. 5 

Quels atouts pour une recommandation ? 

Prise isolement, la qualite scientifique d’une recomman- 
dation ne lui ouvre pas les portes du succes dans le 
monde medical. Le choix judicieux du sujet, la methode 
de developpement et un mode de dissemination optimal 
sont autant d’ atouts necessaires a son adoption par les 
cliniciens. 

Le choix du sujet repond a plusieurs criteres. 6,7 La 
dimension du probleme peut etre evaluee sur la morbi- 
dite dans la population, la frequence des motifs de consul- 
tation ou le montant des ressources allouees. Par exemple, 
la lombalgie, un des premiers motifs de consultation en 
medecine generale, entraine une incapacite et un absen- 
teisme importants. La question sera d’ autant plus consi- 
deree que les reponses qui lui sont apportees mettent en 
evidence une variation dans les pratiques. Pour les lom- 
balgies communes, un examen radiologique est demande 
d’emblee dans 2 % des cas en Hollande, mais 40% en 
France et 44 % en Belgique. De plus, une litterature suf- 
fisante basee sur des preuves cliniques doit etre disponible 
sur le sujet. 
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Tableau 

Comparaison entre les niveaux 
de preuve utilises par 2 agences 
de recommandations pour la pratique 
clinique (Etats-Unis et Finlande) 

Etats-Unis (US Agency for Health Care Policy and Research) 


Niveau Type de preuve 


la 


lb 


Iia 


lib 


III 


IV 


Meta-analyse ou essais cliniques randomises 
controles 

Au moms un essai clinique randomise 
controle 

Au moins une etude controlee de qualite 
(sans randomisation) 

Au moins un autre type d’ etude de qualite 
de type quasi experimental 

Etudes de qualite de type descriptif, 
non experimental (telles que des etudes 
cas-temoins) 

Rapports de comites d’experts, 

ou les opinions ou 1’ experience clinique 

d’ autorites reconnues 


Finlande (http://www.ebm-guidelines.com/) 


Niveau A (justification forte sur des recherches) 


Plusieurs etudes pertinentes, de qualite 
scientifique elevee, ont ete realisees sur 
le sujet et leurs resultats sont convergents 


Niveau B (justification moderee sur des recherches) 


Au moins une etude pertinente, de qualite 
scientifique elevee ou plusieurs etudes 
adequates ont ete realisees sur le sujet 


Niveau C (justification limitee sur des recherches) 


Au moins une etude adequate a ete realisee 


Niveau D (aucune justification scientifique) 


Evaluation d’un groupe d’experts ou autre 
information qui ne remplit pas les criteres 
de preuve scientifique 


La methode de developpement des recommandations 
determine egalement leur succes dans le monde medi- 
cal. 7 C’est un savant melange entre preuves et avis 
d’experts. Les preuves sont classees differemment sui- 
vant les pays. Le tableau compare les niveaux de 
preuve utilises par 2 agences, americaine et finlan- 
daise. De maniere generale, les donnees de meta-ana- 
lyses et d’ essais cliniques randomises sont privilegiees 
par rapport aux etudes descriptives qui, elles-memes, 
prennent le pas sur les consensus et avis d’experts. Par 
ailleurs, ces preuves doivent etre confrontees a la rea- 
lite quotidienne de ceux qui appliqueront les recom- 
mandations, a savoir les avis de cliniciens confrontes a 
la realite du terrain. 8 

La strategie de communication et d ’ execution joue un 
role majeur pour repandre la « bonne nouvelle ». 8 Quatre 


voies sont identifies : transfert simple de 1’ informa- 
tion (publipostage, lectures), information liee a l’acte 
(rappels dans les dossiers), apprentissage dans un 
contexte social (groupes de pairs), carottes et batons 
(legislation, remunerations ou penalites). La conjonction 
de differentes techniques donne les meilleurs resultats. 
En outre, les techniques qui lient la theorie a la pra- 
tique, de meme que cedes qui impliquent le clinicien 
dans son contexte social, sont plus efficaces que le trans- 
fert simple d’ information. 

Tant d’efforts... 

pour quel effet sur la pratique? 

Les recommandations ainsi elaborees atteignent-elles leur 
objectif ultime, a savoir une amelioration de la qualite 
des soins et du bien-etre du patient ? Les evaluations des 
effets des recommandations montrent des resultats 
variables. 9 ' 10 Le type d’ intervention influence l’applica- 
tion des recommandations. Les resultats varient aussi en 
fonction des criteres evalues. La recommandation a sou- 
vent un effet significatif sur les habitudes du medecin : 
dans 70 % des etudes, il ameliore sa pratique, par 
exemple dans son examen clinique, sa prescription ou 
ses explications au patient. Cependant, lorsque les 
etudes analysent 1’ impact de la recommandation sur la 
sante ou le bien-etre du patient, des effets positifs ne 
sont notes que dans 48 % des etudes. 

Les etudes liant le cout au benefice des recommanda- 
tions de bonne pratique sont rares. Un travail franqais a 
examine le benefice des recommandations sur la sur- 
veillance du cancer du sein. Leur introduction diminue- 
rait les couts pour la Securite sociale. 11 Une etude suedoise 
a aussi conclu a une diminution des couts grace a un 
support informatise d’ aide a la decision pour le traitement 
de 1’ hypertension arterielle : diminution substantielle des 
couts de prescription, en particulier par une augmenta- 
tion des prescriptions de diuretiques thiazidiques au detri- 
ment d’autres molecules. 12 Cependant, ces consequences 
economiques ne tiennent pas compte de l’investissement 
consenti pour developper et diffuser les guides de pratique. 
En outre, les consequences dependent du contenu de la 
recommandation et du contexte socio-economique dans 
lequel elle est developpee. 

Conclusion 

Un long chemin a ete parcouru depuis la naissance des 
recommandations de bonne pratique. Le scepticisme ini- 
tial a progressivement cede la place a l’interet des prati- 
ciens pour ces outils utiles dans la jungle des informations 
medicales. Pourtant, les etudes mettent toujours en evi- 
dence un fosse entre 1’ investissement indispensable pour 
une recommandation de pratique clinique et les effets reels 
sur la pratique medicale, et le bien-etre des patients. De 
nouvelles etudes ciblees sur le sujet permettraient d’ ana- 
lyser les moyens les plus efficaces pour que la preuve 
scientifique soit mieux integree dans la pratique quoti- 
dienne des cliniciens. ■ 
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